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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos: A  incidência  de  via  aérea  difícil  chega  a  10%  das  intubac¸ões  de  emer-
gência. Ainda  que  poucos  estudos  abordem  o  emprego  de  guia  introdutor  artesanal  no  ambiente
de emergência  e  terapia  intensiva,  há  descric¸ões  de  guias  produzidas  de  forma  artesanal  dis-
poníveis na  internet.  Nosso  objetivo  é  descrever  uma  série  de  casos  sobre  o  uso  de  um  guia
introdutor  (Bougie)  artesanal  para  intubac¸ão  de  emergência  em  pacientes  com  Via  Aérea  Difícil.
Relato de  caso: O  guia  introdutor  artesanal  foi  utilizado  em  cinco  pacientes  consecutivos  com
via aérea  difícil,  instabilidade  clínica  e  falta  de  outro  método  imediato  para  a  obtenc¸ão  de  uma
via aérea.  Essa  técnica  proporcionou  sucesso  na  intubac¸ão  e  não  houve  complicac¸ões.
Conclusões:  A  utilizac¸ão  do  guia  introdutor  artesanal  pode  ser  uma  opc¸ão  útil  para  o  manejo
de via  aérea  difícil.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Abstract
Background  and  objectives:  The  incidence  of  difﬁcult  airway  reaches  10%  of  emergency  intu-
bations. Although  few  studies  address  the  use  of  handmade  introducer  guides  in  emergency
and intensive  care  environment,  there  are  descriptions  of  handmade  guides  available  on  the
Internet.  We  describe  a  case  series  on  the  use  of  a  handmade  introducer  guide  (bougie)  for
emergency  intubation  in  patients  with  difﬁcult  airway.∗ Autor para correspondência.
E-mails: ﬂdneto@me.com, ﬂdneto@tj.rs.gov.br (F.L. Dexheimer Neto).
034-7094/$  – see  front  matter  ©  2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos  reservados.
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2013.06.021
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Case  report:  The  handmade  introducer  guide  was  used  in  ﬁve  consecutive  patients  with  difﬁcult
airways,  and  clinical  instability  and  in  the  absence  of  another  immediate  method  to  obtain  an
airway. This  technique  provided  successful  intubation  and  there  were  no  complications.
Conclusions:  The  use  of  the  handmade  introducer  guide  can  be  a  useful  option  for  the  mana-
gement of  difﬁcult  airways.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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bIntroduc¸ão
A  incapacidade  de  se  proceder  à  intubac¸ão  orotraqueal  sob
visualizac¸ão  direta  ocorre  em  aproximadamente  10%  das
intubac¸ões  de  emergência.  Além  de  ser  altamente  frustrante
para  o  médico,  ela  agrega  alto  risco  a  um  paciente  que  já
se  encontra  instável.1
A  Sociedade  Americana  de  Anestesiologia  deﬁne  via  aérea
difícil  como  a  situac¸ão clínica  em  que  um  médico  experiente
apresenta  diﬁculdade  na  ventilac¸ão  com  máscara  facial,
diﬁculdade  na  intubac¸ão  traqueal  ou  em  ambas.2 Essa  diﬁ-
culdade  geralmente  está  relacionada  a  uma  visualizac¸ão
glótica  ruim  na  laringoscopia,  classiﬁcada  por  Cormack  e
Lehane  em  classes  III  ou  IV  (quando  a  laringoscopia  direta
permite  apenas  visão  da  epiglote  ou  não  há  visão  da  epiglote,
respectivamente).1,3,4
Nesse  contexto,  o  uso  de  um  guia  introdutor  é  bem
documentado  para  pacientes  adultos.  É  uma  experiência
proveniente  principalmente  do  campo  da  anestesiologia  e
há  relatos  de  seu  uso  nos  ambientes  de  emergência  e
de  unidade  de  terapia  intensiva  (UTI).1,4,5 Além  disso,  há
descric¸ões  recentes  de  técnicas  de  produc¸ão  artesanal  desse
instrumento  --  o  que  pode  ser  de  grande  valia  para  os  pro-
ﬁssionais  que  atuam  em  servic¸os com  limitac¸ão  de  recursos,
infelizmente  uma  realidade  frequente  no  nosso  país.6
Série de  casos
Caso  1
Paciente  masculino,  14  anos,  pós-operatório  imediato  de
artrodese  de  coluna  torácica  por  escoliose  grave  e  história
de  asma.  Evoluiu  com  broncoespasmo  grave  e  insuﬁciên-
cia  respiratória.  Após  múltiplas  tentativas  de  intubac¸ão  por
diferentes  médicos  (experientes  no  manejo  de  vias  aéreas),
e  incapacidade  de  visualizac¸ão  além  da  epiglote,  por  suges-
tão  do  anestesista  do  caso  foi  usado  o  guia  introdutor
artesanal,  que  permitiu  a  intubac¸ão.
Caso  2
Paciente  masculino,  73  anos,  pós-operatório  de  colecistec-
tomia  por  colecistite  aguda  --  diagnóstico  de  via  aérea  difícil
pela  equipe  anestésica.  Evoluiu  com  choque  séptico  e  sín-
drome  da  disfunc¸ão  respiratória  aguda.  Após  18  horas  do
procedimento,  houve  extubac¸ão  acidental.  Na  tentativa  de
reintubac¸ão  era  visualizada  apenas  a  epiglote  --  aliás,  limi-
tada  por  abundante  quantidade  de  secrec¸ão.  Por  progressiva
pioria  da  hipoxemia,  optou-se  por  usar  o  guia  introdutor
A
t
a
vrtesanal,  que  novamente  permitiu  a  obtenc¸ão  de  uma  via
érea  deﬁnitiva.
aso  3
aciente  feminina,  90  anos,  obesidade  mórbida  (Índice  de
assa  Corporal  =  42),  transferida  para  a  UTI  por  insu-
ciência  respiratória  aguda  e  por  insuﬁciência  cardíaca
escompensada.  Laringoscopia  Cormack  III  e  inefetividade
a  ventilac¸ão  com  bolsa  e  máscara.  Novamente  foi  usado
om  sucesso  o  bougie.
aso  4
aciente  masculino,  78  anos,  insuﬁciência  renal  aguda  e
neumonia  nosocomial.  Evoluiu  com  insuﬁciência  respirató-
ia  aguda,  a laringoscopia  evidenciou  Cormack  III  e  foi  então
sada  a guia  para  intubac¸ão,  a  qual  permitiu  a obtenc¸ão  de
ma  via  aérea  deﬁnitiva  sem  intercorrências.
aso  5
aciente  feminina,  75  anos,  internada  na  UTI  por  acidente
ascular  cerebral  isquêmico,  com  rebaixamento  súbito  do
ensório  por  transformac¸ão hemorrágica  do  acidente  vas-
ular.  Apresentava  como  preditores  de  via  aérea  difícil
icrognatia  e  abertura  bucal  de  apenas  2  cm.  A  laringosco-
ia  evidenciou  Cormack  III  e  foi  então  usado  o  bougie, com
ucesso.
Nesses  casos  não  houve  evidência  clínica  ou  radiológica
e  complicac¸ões  relacionadas  ao  uso  do  guia  introdutor.  Os
acientes  apresentaram  boa  evoluc¸ão e  posterior  alta  da
TI.
iscussão e conclusão
 guia  introdutor  (descrito  na  literatura  e  no  mercado
om  diversas  nomenclaturas,  tais  como  Bougie, Gum  Elas-
ic  Bougie, Introdutor  de  Tubo  Traqueal  de  Eschmann®,
uia  de  Macintosh-Venn-Eschmann  ou  Frova®)  é  um  disposi-
ivo  auxiliar,  constituído  de  material  semirrígido,  que  pode
er  inserido  ‘‘às  cegas’’  na  via  aérea  de  pacientes  com
isualizac¸ão  glótica  ruim  (Cormack  e  Lehane  III  ou  IV)  (ﬁg.  1).
O  emprego  de  guia  introdutor,  considerado  um  método
arato  e  de  fácil  uso,  é  bastante  difundido  na  Europa  e  na
mérica  do  Norte.1,4,7,8 Originalmente  descrito  por  Macin-
osh  em  1949,9 atualmente  seu  uso  é  recomendado  pelos
nestesistas  britânicos  como  primeira  opc¸ão  no  manejo  de
ia  aérea  difícil.10
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iigura  1  Guia  introdutor  feito  artesanalmente  a  partir  de
abo  introdutor  (passa-ﬁo).
Em  um  estudo  prospectivo  que  avaliou  o  uso  do  guia
ntrodutor  no  Reino  Unido,  sua  taxa  de  inserc¸ão  na  primeira
entativa  foi  de  89%  e  de  sucesso  na  passagem  do  tubo
ndotraqueal  de  92,5%.7 Mais  recentemente,  Shah  et  al.
valiaram  seu  uso  em  dois  centros  de  formac¸ão  de  emergen-
istas  e  a  taxa  de  sucesso  foi  de  79,6%  (intervalo  de  conﬁanc¸a
e  95%:  71,1-88%).5 Outro  estudo  clínico  comparou  o  uso  do
uia  introdutor  em  pacientes  com  Cormack  e  Lehane  III  e
V  e  demonstrou  uma  taxa  de  sucesso  com  o  guia  de  73%,
 qual  pode  ser  aumentada  com  o  uso  de  um  espelho  auxi-
iar  na  hipofaringe,  que  permite  a  visualizac¸ão  indireta  da
raqueia,  com  taxa  de  sucesso  de  97%.11
Destaca-se  que  em  pacientes  com  distorc¸ão  grave  das
ias  aéreas  e  incapacidade  para  se  reconhecer  as  estrutu-
as  anatômicas,  com  limitac¸ão  da  mobilidade  cervical  ou
urante  manobras  de  reanimac¸ão  cardiopulmonar  cerebral,
 guia  introdutor  pode  permitir  o  adequado  estabelecimento
a  via  aérea  deﬁnitiva.12,13
Embora  o  tempo  necessário  para  fazer  a  intubac¸ão  atra-
és  do  guia  introdutor  seja  maior  do  que  na  laringoscopia
ireta,  essa  diferenc¸a  é  considerada  clinicamente  irrele-
ante.  Além  disso,  o  guia  introdutor  pode  auxiliar  diversos
étodos  de  abordagem  da  via  aérea,  tais  como:  troca  de
ubos  endotraqueais,  obtenc¸ão  de  via  aérea  deﬁnitiva  a  par-
ir  de  máscara  laríngea  e  inserc¸ão de  tubos  de  duas  luzes,
ntre  outros.8,14Essa  técnica  é  considerada  segura,  mas  a  incidência  de
esões  iatrogênicas  da  via  aérea  e  sua  gravidade  são  desco-
hecidas.  Condic¸ões  como  múltiplas  tentativas  de  intubac¸ão
m  emergência  ou  um  posicionamento  inapropriado  do  guia
s
c
A
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u  do  tubo  são  mecanismos  reconhecidos  de  lesão  traqueal
atrogênica.15
Traumas  secundários  a  seu  uso  podem  ocorrer  mesmo
uanto  não  houver  diﬁculdade  na  intubac¸ão  ou  em  pacientes
ligossintomáticos.16 Geralmente  as  complicac¸ões  decorrem
e  perfurac¸ões,  ou  pelo  guia  introdutor  ou  mesmo  na  pas-
agem  do  tubo  endotraqueal,  e  há  principalmente  descric¸ão
e  lesão  das  vias  aéreas  baixas,  tais  como:  lacerac¸ão  da  tra-
ueia,  de  brônquios  fonte,  hemoptise,  pneumotórax  e/ou
emotórax.
Além  disso,  o  bougie  tem  o  potencial  de  inserir  patógenos
o  trato  respiratório.  Em  um  estudo  sobre  contaminac¸ão,
s  culturas  foram  positivas  em  55%  dos  guias  introdutores
 em  25%  dos  seus  locais  de  armazenamento.17 Por  isso,  é
ecomendada  sua  esterilizac¸ão  entre  cada  uso,  preferenci-
lmente  por  meio  de  imersão  em  uma  soluc¸ão desinfetante
u  por  esterilizac¸ão  formal.  Cada  fabricante  especiﬁca  um
úmero  máximo  de  reutilizac¸ões,  mas  essa  recomendac¸ão é
ontroversa.18
Para  seu  uso  correto,  deve-se  introduzir  o  bougie  dire-
amente  na  traqueia  com  o  auxílio  do  laringoscópio.  Caso
ão  sejam  visíveis  as  cordas  vocais,  o  guia  introdutor
eve  ultrapassar  a  epiglote  e  ser  direcionado  anterior-
ente,  mantendo-se  a  laringoscopia.  Ao  entrar  na  traqueia
 operador  deverá  sentir  vibrac¸ões palpáveis  (clicks) carac-
erísticas,  decorrentes  do  deslizamento  de  sua  extremidade
m  contato  com  os  anéis  traqueais.  O  introdutor  pode  ainda
er  inserido  por  mais  15  a  20  cm  ou  até  ser  percebida  uma
ensac¸ão  de  resistência  (descrito  como  ‘‘um  trancar’’  após
rogredir  o  guia  além  de  20  a  40  cm),  em  virtude  de  sua
onta  encontrar  um  brônquio  fonte.11,19
Uma  vez  na  traqueia,  deve-se  manter  a  laringoscopia  e
ecuar  alguns  centímetros  a  posic¸ão do  bougie  e  então  um
uxiliar  deverá  deslizar  o  tubo  endotraqueal  sobre  o  guia,  de
odo  similar  à  técnica  de  Seldinger.5,19 Ao  avanc¸ar o  tubo
ndotraqueal,  seu  bisel  deve  ser  orientado  posteriormente
-  o  que  facilita  sua  inserc¸ão e  evita  lesão  das  cartilagens
ritenoides.  Um  resumo  da  técnica  de  uso  do  guia  introdutor
stá  disponível  na  tabela  1.
O  bougie  pode  ser  fabricado  artesanalmente  a  partir
e  um  rolo  de  material  plástico  empregado  na  construc¸ão
ivil,  como  introdutor  de  ﬁos  de  eletricidade  em  conduítes,
ncontrado  em  lojas  de  material  elétrico  ou  de  construc¸ão
om  o  nome  de  passa-ﬁo  (a  descric¸ão  de  sua  confecc¸ão  está
isponível  em  http://xa.yimg.com/kq/groups/1099152/
52262112/name/2003+7-Guias+para+intubac¸ão+traqueal.
df).
Deve-se  cortar  60  a  70  cm  desse  material,  preferencial-
ente  com  diâmetro  de  4  a  5  mm,  e  lixar  suas  extremidades
om  uma  lixa  comum  (para  reduzir  o  risco  de  traumatismo).
osteriormente,  uma  de  suas  pontas  (2,5  a  3  cm)  deve  ser
obrada  em  um  ângulo  de  40◦, de  maneira  semelhante  ao
ormato  de  um  taco  de  hóquei.  Essa  angulac¸ão  permite  que
 ponta  do  guia  introdutor  seja  mantida  na  linha  média,
nquanto  a  mão  que  o  avanc¸a é  mantida  fora  do  campo  de
isão.  Após  sua  confecc¸ão,  devem  ser  produzidas  graduac¸ões
 cada  10  cm  para  facilitar  seu  manejo  e  a sua  correta
ntroduc¸ão.  Cabe  salientar  que  essa  opc¸ão  de  produc¸ão  arte-
anal  não  foi  validada  em  nenhum  estudo  e  nem  comparada
om  os  guias  introdutores  considerados  como  padrão-ouro.
 taxa  de  sucesso  e  de  complicac¸ões  com  o  uso  do  bougie
om  esse  material  é  desconhecida,  mas  segue  como  uma
Bougie  artesanal:  série  de  casos  
Tabela  1  Protocolo  para  intubac¸ão  com  guia  introdutor
(adaptado  de  Ref.  4,11,  e  Kaushal  2011)
Se  as  cordas  vocais  forem  visíveis:
Inserir  o  guia  introdutor;
Sentir  vibrac¸ões  (ou  clicks)  palpáveis;
Inserir  o  tubo  endotraqueal  sobre  a  guia  (sem  remover  o
laringoscópio);
Rotar  o  tudo  endotraqueal  90◦ no  sentido  horário  antes
de passar  pelar  cordas  vocais  (manter  o  bisel  do  tubo
direcionado  posteriormente  facilita  o  posicionamento  e
evita lesão  das  aritenoides);
Retirar  o  guia,  enquanto  mantém  o  tubo  endotraqueal
posicionado;
Conﬁrmar  a  posic¸ão  adequada  do  tubo  endotraqueal.
Se as  cordas  vocais  NÃO  forem  visíveis:
Inserir  o  guia  introdutor  o  mais  anteriormente  possível,
até sentir  clicks  palpáveis;
Avanc¸ar  o  tubo  endotraqueal  pelo  guia,  até  ‘‘trancar’’  ou
uma  distância  máxima  de  45  cm;
Se não  houver  vibrac¸ões  (ou  clicks)  ou  a  sensac¸ão  de
resistência  após  20-40  cm  (‘‘o  trancar’’),  o  guia
introdutor  provavelmente  estará  no  esôfago;
Retroceder  o  guia  alguns  centímetros  antes  de  inserir  o
tubo endotraqueal;
Rotar  o  tubo  endotraqueal  90◦ no  sentido  horário  antes
de passar  pelar  cordas  vocais  (manter  o  bisel  do  tubo
direcionado  posteriormente  facilita  o  posicionamento  e
evita lesão  das  aritenoides)
Retirar  o  guia,  enquanto  mantém  o  tubo  endotraqueal
posicionado;
Conﬁrmar  a  posic¸ão  adequada  do  tubo  endotraqueal.
Lembrar  que  enquanto  é  feita  a  laringoscopia  e  a  inserc¸ão
do guia,  um  auxiliar  deve  estar  preparado  para  avanc¸ar  o
R
/
1
1
1
1
1
1
1
1
1tubo  endotraqueal  sobre  a  guia  (mantendo  a  posic¸ão
dela).
opc¸ão  a  ser  validada.  Após  a  experiência  dessa  série  de
casos  na  nossa  UTI,  optamos  por  acrescentar  um  guia
introdutor  comercial  ao  nosso  material  de  manejo  da  via
aérea.
Por  ﬁm,  o  uso  do  guia  introdutor  é  uma  técnica  sim-
ples,  barata  e  com  potencial  de  resolver  problemas  graves.
Além  disso,  demanda  pouco  treinamento  para  proﬁssionais
já  habituados  a  intubar  a  traqueia  sob  visualizac¸ão  direta.
Embora  o  bougie  não  dispense  os  demais  métodos  adjuntos
para  o  manejo  da  via  aérea,  sua  disponibilidade  deve  ser
considerada  em  qualquer  ambiente  hospitalar.Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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